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PATHOLOGIE GÉNÉRALE 


Infections 

(en coliaboralîon avec M. Pierre Dbldet.) 

M. Pierre Delbet m’a fait l’honneur de me choisir 
comme collaborateur pour la deuxième édition du Traité 
de chirurgie, qu’il publie avec le professeur Le Dentu. 

Inieotions en général. — Nous élablissons d’abord 
ce que nous entendons par le mot infection, et nous abou¬ 
tissons à une conception très générale qui voit dans l’in¬ 
fection toute réaction provoquée par l’existence dans l’or- 

faire disparaître cet élément. 

Nous étudions ensuite, d’une part les agents d’infec¬ 
tion, d’autre part les moyens de défense que leur oppose 
l’organisme. Nous suivons, dans leurs détails, les phéno¬ 
mènes de la lutte de ces deux éléments contraires, lutte 
de cellules, et lutte de diastascs. Nous insistons enfin sur 

l’agent infectant aboutissant à la guérison de l’infection ; 





Phmîgmons. — Après une étude générale sur les 
phlegmons, nous étudions en particulier les phlegmons 
aigus circonscrits, les phlegmons diffus, et les phlegmons 
chroniques et ligneux. Nous avons cru indispensable de 
diviser les phlegmons diffus en phlegmons diffus propre¬ 
ment dits et en phlegmons diffus gazeux. Cette dernière 
catégorie remplace l’ancienne gangrène gazeuse dont la 
spécificité microbienne n’est plus admise aujourd’hui, et 
dans le cadre de laquelle ne pouvaient plus rentrer toute 
une série de phlegmons gazeux non gangréneux qu’on a 
isolés dans ces derniers temps. 

Abcès. — Nous avons insisté sur les relations intimes 
qui unissent tous les abcès aigus, subaigus ou chroniques. 
Nous nous sommes attachés spécialement à l’étude des 
abcès chroniques non tuberculeux. 

Infections spécifiques. — Ce chapitre comprend ; le 
tétanos, le charbon, la pourriture d’hôpital, la morve, la 
tuberculose, la syphilis, l’actinomycpse. Il se tefmiqe par 
un article sur la botryomycose, que nous avons placée là 
provisoirement, bien qu’elle ne mérite en rien de rentrer 
dans la catégorie des infections spécifiques, ni môme pro- 

Tétanos. — Conditions favorisantes du développement 
du bacille, voie d’introduction nerveuse, lésions du sys¬ 
tème nerveux, patbogénie des tétanos dits spontanés, ce 
sont là les quelques points de vue nouveaux de ce chapi¬ 
tre très classique. Nous insistons sur la symptomatologie 
nerveuse du tétanos, qui doit être étudié comme upe 
maladie nerveuse et en est une en réalité. Nous avons 




étapes que franchit à l’heure actuelle le traitement séro. 
thérapique de la tuberculose en général. 

Actinomycose. — Nous n’avons eu ici qu’à mettre 
notre article au courant des travaux dont l’Ecole de Lyon 
s’est fait une spécialité. Nous avons insisté sur les 
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I. - CLASSIFiCAtlON DÈS TUMEURS DU TËSÎICÜLE. 

Après avoir rappelé les classifications existantes, j’ex- 
pDSe utie classification nouvelle. « Il est logique, pour 
classer les tumeurs d’un organe, de partir de l’anatomie 
propre de cet organe. Les tumeurs ne sont pas, d'une 
façon générale, autre chose qu’un mode d’évolution anor¬ 
mal de cellules primitivement normales... Partons donc 
des tissus qui constituent le testicule ; ils doivent théori¬ 
quement posséder chacun leur néoplasme propre, et je 
crois qu’ils l’ont en réalité. » 

J’arrive, en définitive, à la classification suivante: 

1) Tumeurs développées aux dépens des éléments nor- 

2) Tumeurs développées aux dépens d’éléments étran¬ 
gers au testicule, mais inclus dans l’organe. 

Les néoplasmes du premier groupe comprennent : 

a) Tépithelioma séminal, ou séminome, développé aux 
dépens de Tépithelium des tubes séminipares. 

b) la tumeur des cellules interstitielles. 

cj l’adénome testiculaire. 

d) le fibrome et le sarcome du testicule. 

Les néoplasmes du deuxième groupe rentrent tous 
dans la même catégorie, celle des 
Embryomes du testicule. 

Restent les 

d’ailleurs très exceptionnelles. 
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caractéristiques, certaines autres le sont déjà moins ; à 
côté des signes rendus depuis longtemps classiques par 
le professeur Reclus, j’ai insisté sur l’existence, sur la 
vaginale qui contient un peu de liquide, de dépressions 
circulaires dans lesquelles peut s’enfoncer la pulpe du 
doigt (voirfig. 8). 

Enfin certaines formes sont à peu près impossibles à 

la coupe macroscopique, et seul l’examen microscopique 

vient lever les doutes. Ces formes, qui ne me semblent 

pas avoir été individualisées jusqu’ici, et auxquelles j’ai 
donné le nom de syphilis testiculaire hypertrophique, ne 
peuvent être différenciées des néoplasmes, qu’à la suite 
d’un traitement spécifique intensif. 

D. Diagnostic des diverses variétés de néoplasmes du 
testicule. 

L’épithélioma séminal s’observe chez un homme de 3o 
à 4o ans environ; la tumeur s’est développée lentement, 
progressivement; jusqu'alors le testicule atteint n’avait 
rien présenté d’anormal. Le testicule est volumineux, de 
consistance plutôt molle, partout égale ; en aucun point 
on n’éveille la sensibilité testiculaire; il y a peu ou pas 
de liquide dans la cavité vaginale dont les deux feuillets 

L’embryome habituel, forme tumeur mixte, s’observe 
chez un sujet de 20 à 3o ans qui, depuis longtemps, avait 
remarqué qu’un de ses testicules était plus volumineux 
que l’autre; ce testicule avait d’abord grossi lentement; 
depuis quelques mois U augmente rapidement de volume. 
Le testicule n’est pas très gros, il est ferme, élastique, et 










— sa¬ 


is précoce de son développe- 


L’épUhéliome séminal est une tumeur maligne, mais 
une tumeur maligne dont l’évolution est assez lente ; je 
crois qu’assez longtemps elle reste limitée; elle est de ces 


sir avant leur généralisation. Elle évolue en deux ans, 
deux ans et demi, et même davantage. 

Le pronostic des embryomes est beaucoup plus diffi- 


Les embryomes transformés, dégénérés, sont d’une 
malignité extrême. Le plus malin de tous est le placen- 
tome, il peut tuer en six mois, et comme, très rapide¬ 
ment, il se généralise par la voie sanguine, il est presque 
au-dessus des ressources chirurgicales. 

Les tératomes, les kystes dermoïdes ont la réputation 

sont susceptibles de transformation maligne; cette trans¬ 
formation ne s’observe guère avant l’âge de 20 ans. 

Le plus difficile des pronostics est celui des embryo¬ 
mes ordinaires, tumeur mixte, maladie kystique, ou 
enchondrome ; ces tumeurs sont tantôt bénignes, tantôt 
et beaucoup plus souvent malignes, et alors elles sont très 
malignes; l’examen mieroscopique peut fixer un. pareil 
pronostic, mais comme la dégénérescence peut avoir passé 
inaperçue, alors même que la tumeur a été examinée 






le l'âge. 




de tumeurs du testicule, car elle permettra sans doute de 
saisir un certain nombre de néoplasmes à temps. Je me | 
suis d’ailleurs assuré expérimentalement sur le chien que 
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L'adénome vrai dans le testicule ectopi4ué. 

[Revue de chirurgie, février 1907, p. 231, eQ cbllaboralioa avec 
P. Lecène.) 

J’ai réuni tout récemment les 3 adénomes du testicule 
que j’avais décrits dans ma thèse à a tumeurs analogues 
que Lecène avait observées. Ajoutant à ces 5 observa¬ 
tions une observation de Pick, la seule quiexisteen dehors 
des nôtres, nous ébauchons dans ses grandes lignes l’his- 

Articles; tuberculose, syphilis, et néoplasmes du tes¬ 
ticule; kystes de ïépididyme; hématocèle. 
(Pratique médico-chirurgicale de BaissAUD,Pir(AHD et Reclus, 1908.) 

M. le Professeur Reclus m’a fait l’honneur de me coq- 
fier, dans la Pratique médico-chirurgicale ,rédaction 
d’unesérie d’articles sur le testicule. 

Tuberculose. — Je n’avais ici qu’à résumer l’ensei¬ 
gnement classique de mon maître. J’ai incidemment si¬ 
gnalé les formes peu 'connues de tuberculose hypertro¬ 
phique massive testiculo-épididymaire,'dontj’ai eu l’occa¬ 
sion de recueillir plusieurs exemples. 

Syphilis. — Ici encore il n’y avait qu’à présenter en 
abrégé les travaux du professeur Reclus. Une forme de 
syphilis testiculaire me paraît cependant être restée 
jusqu’ici dans l’ombre, c’est la forme hypertrophique, qui 
simule si bien le néoplasme du testicule que seul, dans 
certains cas, l’examen histologique permet de faire la 











fait par leur structure la trachée et l’œsophage, de gros 
plasmodes d’aspect syncytial, et des amas de cellules 
chromaffines rappelant les cellules de la capsule surré- 

II est bien certain que de pareilles constatations ne 
permettent plus d’expliquer, comme on le faisait autre- 



















élément cellulaire et élément vasculaire — nous avons à 
ce sujet reprisTétude anatomo-histologique du corpuscule 
carotidien normal — et l’expression d’adénome, ou tout 

Symptômes. — Les tumeurs du corpuscule carotidien 
se développent lentement. Elles occupent la région caro¬ 
tidienne supérieure,au niveau et au-dessus de la bifurca¬ 
tion ; ce sont des tumeurs lisses, régulières, assez molles ; 
elles sont soulevées par des battements systoliques, mais 
ne présentent pas d’expansion massive ; elles sont en 
partie réductibles et se reproduisent par secousses suc¬ 
cessives ; elles n’augmentent pas sous l’influence de 
l’effort. 

Evolution. — L’évolution est très lente dans la plu¬ 
part des cas ; mais, plusieurs fois, après une phase à évo¬ 
lution lente, la tumeur s’est mise à présenter un accrois¬ 
sement plus rapide. Peut-être sommes-nous en présence 
de néoplasmes à allures bénignes, pouvant conserver 
indéfiniment ces allures, mais pouvant aussi accélérer 
leur marche et prendre les caractères de la malignité. 

Pronostic. — Sur les 11 tumeurs connues, 8 parais- 
, salent bénignes, 2 paraissaient malignes, l’une enfin 
l’était certainement, puisqu’il existait des greffes intra- 
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mogastrique, le sympathique et le «rand hypodossft. 
Malgré ces très grands dégâts, la récidive est pour ainsi 
dire la règle. 

En définitive, je considère que l’épithélioma bran¬ 
chial, tel qu’il a été décrit en France dans ces dernières 
années, doit être démembré en 2 classes absolument dif¬ 
férentes l’une de l’autre, le branchiome épithélial et le 
branchiome mixte, 


Epithéîioma branchial întra-parotidien. Contribu¬ 
tion à l’étude anatomique des épitbéliomas 
de la parotide. 

{Société anatomique, juillet 4902, p. 621. en collaboration avec 

Les épitbéliomas de la parotide comprennent, d’après 
la plupart des classiques, 3 variétés : le carcinome, l’é- 
pithélioma tabulé et l’épithélioma pavimenteux. Nous 
avons eu l’occasion d’observer un cas de cette dernière 
catégorie, et il nous a paru absolument inexplicable par 
les pathogénies actuellement admises : il n’existe norma¬ 
lement dans la parotide aucun épithélium qui puisse don¬ 
ner naissance à un épithélioma pavimenteux. Il nous a 
paru tout à fait rationnel d’interpréter cet épithélioma 
inexplicable autrement comme un épithélioma intra- 
parotidien d’origine branchiale. 

Nous arrivons ainsi à une classification toute nouvelle 
des épitbéliomas de la parotide. En dehors des tumeurs 
branchiales intra-parotidiennes, il n’existe que deux 
variétés d’épithéliomas : ceux qui sont développés aux 








































saillie anormale du volume d’une amande, sans dureté 
spéciale. L’orifice intestinal de l’ampoule ne semblait 
d’ailleurs pas oblitéré. 


C’est i’examen microscopique seulement qui a permis 
de constater, sur cette ampoule de Vatercoupée dans sa 
totalité, que la lumière du canal cholédoque présentait 
vers sa terminaison des végétations anormales formées 
par un épithelioma très limité. Cet épithelioma infiltrait 
la paroi du cholédoque dans sa traverse duodénale, en¬ 
tourait de loin l’embouchure du canal de Wirsung, 
respectant complètement et la muqueuse du conduit pan¬ 
créatique, et la muqueuse intestinale. 


Fibrome de l'aponévrose plantaire 
(.Société analomiqm, 4" mai 1903, p. 419, eo collaboration avec 








comparé. 

Bien que là tumeur adhérât en un point au parenchyme 
du rein, dont une lamelle dut être enlevée au cours de 
l’opération, nous croyons que la tumeur n’est développée 
ni aux dépens du rein, ni aux dépens de sa capsule 
fibreuse, mais qu’elle représente une véritable tumeur 
mixte para-rénale par inclusion protovertébraie. 


Examen histologique d’une tumeur de 
supérieure de l’humérus. 



Au moment où M. Delbet présenta sa malade, elle avait 
subi depuis 2 ans déjà un évidement de l’extrémité supé¬ 
rieure de l’humérus pour cette variété de néoplasme 


plaxes, vastes cellules géantes dont beaucoup renfer¬ 
maient plus de cent noyaux. Ces cellules présentaient des 
prolongements effilés qui devenaient très nettement, sur 
certains points, parois de vaisseaux capillaires; elles 
paraissaient s’accroître par l’apposition successive des 
myélocytes au milieu desquels elles étaient placées. 

Il existait, en effet, dans la tumeur, outre les myélo- 
plaxes, toute la série des cellules qu’on rencontre habi¬ 
tuellement dans la moelle osseuse : de très nombreux 
myélocytes, des globules rouges à noyaux, etc. 






